
 
  

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

 

면접 불참석 통지서 
의문사항이 있거나 추가 정보가 필요한 경우에는 
담당자에게 문의하십시오. 

 
 

• 
 
 
 

• 

 

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

 

 

 

 

 

 

• 
해당자 이름 : 
해당자 번호 : 
구역 : 
담당자 : 
전화번호 : 

• 통지일 : 
  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

귀하는 ________________________________에 면접을 보기로 되어 있었지만, 이 면접에 참석하지 않았습니다. 
 
 

귀하께서는 ______________________________ 까지 면접을 보셔야만 합니다. 
 
 

귀하의 식품권 혜택 수혜 자격을 결정하는 데 있어 면접은 필수적입니다. 면접을 보지 않을 경우에는 식품권 혜택을 받을 
수 없습니다. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

규정: 적용 규정: MPP 63-300.4  
 
가까운 복지 사무소에서 해당 규정을 검토할 수 있습니다  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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